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Resumen: El objetivo de este estudio fue realizar la caracterización fenotípica y conocer la distribución de las especies de Candida aisla-
das en 92 pacientes con candidemia (niños y adultos) internados en el Hospital Universitario de Maracaibo (Servicios UCI y No UCI), 
Edo. Zulia, Venezuela, de Marzo de 2000 a Septiembre de 2002. La identificación de las levaduras aisladas de los hemocultivos fue reali-
zada mediante el uso de CHROMagar Candida y métodos tradicionales; en algunos casos se aplicó API 20C e ID32. Los resultados indi-
can la presencia de C. albicans (33,7%) y Candida no albicans (66,3%): Candida tropicalis (30,4%), Candida parapsilosis (21,7%), 
Candida guilliermondii (5,4%), Candida pelliculosa (5,4%), Candida famata (2,2%) y Candida glabrata (1,1%). Entre los niños (n=70) 
internados en la UCI y servicios no UCI, predominaron aislamientos de C. parapsilosis y C. albicans respectivamente. Por otra parte, 
Candida tropicalis fue la levadura más frecuentemente aislada en adultos en los servicios evaluados. El predominio de Candida no albi-
cans observado en este estudio, ha sido reportado en América Latina. 
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Candidemia at the University Hospital of Maracaibo, 
Zulia State, Venezuela 2000-2002 
 
Abstract: The phenotypic characterization and the distribution of Candida spp. isolates coming from 92 patients with Candidemia (adults 
and children) that were hospitalized in the ICU and non ICU Services at The University Hospital of Maracaibo, Zulia State, Venezuela, 
from March 2000 to September 2002, was the aim of this study. Hemocultures isolated yeasts identification were done using CHROMa-
gar Candida and traditional methods; in some cases were applied API 20C and ID32. The results showed the presence of Candida albi-
cans (33,7%) and Candida non albicans (66,3%): Candida tropicalis (30,4%), Candida parapsilosis (21,7%), Candida guilliermondii 
(5,4%), Candida pelliculosa (5,4%), Candida famata (2,2%) and Candida glabrata (1,1%). The isolates from children (n=70) located in 
ICU and non ICU services showed predominance of C. parapsilosis and C. albicans respectively. On the other hand, C. tropicalis was the 
most frequent isolate in both adult services. The predominance of Candida non albicans observed in this study has been reported in Latin 
American countries. 
 













 Candidemia es la presencia de levaduras pertenecientes 
al género Cándida en el torrente sanguíneo. Se asocia a 
factores predisponentes, tales como: administración de 
antimicrobianos de amplio espectro, utilización de catéte-
res intravenosos, uso de nutrición parenteral, neutropenia, 
estancia en unidades de cuidados intensivos (UCI) e inter-
venciones quirúrgicas del aparato gastrointestinal [1]. 
 Durante la década de 1980, la frecuencia de Candidiasis 
nosocomial se incrementó dramáticamente, debido a la 
presencia de los factores predisponentes señalados ante-
riormente (1). En los últimos años se ha producido un 
aumento en la prevalencia de las infecciones del torrente 
sanguíneo por especies de Candida distintas a Candida 
albicans, especialmente por Candida glabrata, Candida 
parapsilosis y C. tropicalis [2-4]. A este aumento ha con-
tribuido el uso de sistemas comerciales de identificación 
de las levaduras. 
 C. albicans es una especie virulenta, debido a su habili-
dad para adherirse a las superficies del hospedero, producir 
enzimas hidrolíticas y secretar proteinasas [5,6]. Otros 
factores de virulencia, como producción de hifas y habili-
dad para cambiar de fenotipo, juegan un importante papel 
en la patogénesis. C. tropicalis ha sido señalada como un 
agente oportunista, con considerable potencial biológico, 
cuando el hospedero esta comprometido por neutropenia, 
supresión de la flora bacteriana, uso de antimicrobianos y 
alteración de la mucosa gastrointestinal [7]; se ha asociado 
a infección hematológica, con alta tasa de mortalidad [8]. 
C. parapsilosis es comúnmente recuperada de la piel en 
humanos, puede adherirse fuertemente a la superficie de 
catéteres intravasculares y es propensa a proliferar en solu-
ciones de glucosa [9,10]; ha sido comúnmente aislada de 
las manos de trabajadores de la salud [11] y se ha asociado 
a endocarditis en pacientes con cirugía cardiaca y usuarios 
de drogas intravenosas [12]. C. glabrata surge como un 
importante patógeno hospitalario; se considera poco viru-
lenta y la infección sistémica se ha asociado a pacientes 
seriamente debilitados [13,14]; la candidemia por C. gla-
brata esta asociada a alta mortalidad [15]. 
 La más alta prevalencia de candidemia debido a especies 
de Candida no albicans, ha sido reportada en América 
Latina, donde C. albicans ha sido responsable solamente 
del 40% de las infecciones. C. parapsilosis es la especie de 
Candida no albicans más comúnmente recuperada de 
hemocultivos en América Latina, Europa y Canadá 
[16,17], a diferencia de la situación en los Estados Unidos, 
donde C. glabrata es la especie mas aislada de los hemo-
cultivos en algunas casuísticas [15]. Se ha observado que 
en Suramérica la mayoría de las especies de Candida no 
albicans, representadas por C. parapsilosis y C. tropicalis, 
todavía son susceptibles a anfotericina b y fluconazol [18]. 
 En nuestro medio no hay reportes de la frecuencia de 
especies de Candida aisladas de hemocultivos, por lo tan-
to, el objetivo de este trabajo fue realizar la caracterización 
fenotípica y conocer la distribución de los aislados de 
Candida por Servicios Médicos, en el Servicio Autónomo 
Hospital Universitario de Maracaibo (SAHUM), durante el 
lapso Marzo 2000-Septiembre 2002. 
 




 Fueron estudiadas 92 cepas de levaduras del género 
Cándida aisladas de hemocultivos de pacientes (niños y 
adultos) con candidemia, internados en Servicios de UCI y 
no UCI del SAHUM, y procesados en el Centro de Refe-
rencia Bacteriológica de la misma Institución, desde Mar-




 La identificación de las levaduras se realizó en la Facul-
tad de Medicina, Cátedra de Micología, de la Universidad 
del Zulia. Las levaduras aisladas se sembraron en el medio 
CHROMagar Candida (CHROMagar Company, Paris, 
France), el cual identifica a C. albicans, C. tropicalis y C. 
krusei por la formación de colonias de color verde claro, 
azul y rosado respectivamente. A partir de las colonias 
desarrolladas en este medio se realizaron estudios morfo-
lógicos y fisiológicos de las colonias: pruebas de filamen-
tización (técnica de Dalmau) en Crema de Arroz Tween 80 
Agar, fermentación de azúcares por la técnica de Wicker-
ham [glucosa, galactosa, lactosa, maltosa, sacarosa, treha-
losa (2%), rafinosa (4%)] y asimilación de carbohidratos 
por la técnica auxanográfica en placa (glucosa, celobiosa, 
galactosa, maltosa, sacarosa, lactosa, sorbosa, eritritol, 
trehalosa, rafinosa, inositol, xilosa, melibiosa, melezitosa, 
rhamnosa, manitol), según metodología tradicional (19 ). 
También se aplicaron los sistemas de identificación de 
levaduras API 20C AUX e ID-32 (BioMérieux, Nürtenger, 
Germany), en catorce cepas que no fue posible identificar 
por el método convencional. 
 Los resultados obtenidos se tabularon según Servicios: 




 De un total de 92 levaduras del género Candida aisladas 
de hemocultivos, 31 (33,7%) correspondieron a C. albi-
cans y 70 (66,3%) a otras especies de Candida: C. tropica-
lis (28/30,4%), C. parapsilosis (20/21,7%), C. guillier-
mondii (5/5,4%), C. pelliculosa (5/5,4%), C. famata 
(2/2,2%) y C. glabrata (1/1,1%) (Figura 1). 
 La distribución de las especies de Candida en los servi-
cios de Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y no UCI de 
adultos y niños, del SAHUM, mostró una mayor proce-
dencia de cepas (n=70) de los servicios pediátricos. C. 
albicans fue la especie más frecuente (31 aislamientos) en 
todos los servicios estudiados, con predominio en pediatría 
(28 aislados),  principalmente en el servicio no-UCI (23 
aislamientos). De las Candida no albicans, C. tropicalis 
fue la especie más aislada (28 aislados), seguida por C. 
parapsilosis (20 aislados); ambas especies fueron mas  
 


















C. albicans C. tropicalis 
C. parapsilosis C. guilliermondii 
C. pelliculosa C. famata 
C. glabrata 
Figura 1. Porcentaje  de especies de Candida aisladas de hemocultivos en 
el Centro de Referencia Bacteriológica del Servicio Autónomo Hospital 
Universitario de  Maracaibo. Estado Zulia. Venezuela. 2000-2002. 
 
frecuentes en los servicios pediátricos no-UCI. C. tropica-
lis fue la especie predominante en los servicios de adultos 
UCI y no-UCI (Tabla 1). 
 
Tabla 1. Distribución de las especies de Candida aisladas de hemoculti-
vos en los servicios UCI y no UCI, adultos y pediátricos, en el Servicio 





Adultos Niños Total 
 UCI No UCI UCI 
No 
UCI  
C. albicans  2 1 5 23 31 
C. tropicalis  8 4 3 13 28 
C. parapsilosis  2 2 6 10 20 
C. guilliermondii  - 1 - 4 5 
C. pelliculosa - - 4 1 5 
C. famata  1 - - 1 2 
C. glabrata  - 1 - - 1 
Total 13 9 18 52 92 
 
 Del total de especies identificadas (92 cepas), 14 
(23,8%) fueron identificadas mediante API 20 e ID32: 5 C. 
pelliculosa, 2 C. tropicalis, 2 C. guilliermondii, 1 C. fama-




 Se ha reportado que las especies de Candida representan 
el cuarto patógeno más frecuentemente aislado de hemo-
cultivos en los Estados Unidos [13]. Aproximadamente el 
95% de las fungemias son producidas por C. albicans, C. 
glabrata, C. parapsilosis y C. tropicalis [4]. En un gran 
número de hospitales se han identificado grupos y brotes 
de Candidemia, principalmente en áreas de alto riesgo, 
tales como unidades de cuidado intensivo quirúrgico y 
neonatal [20,21]. 
 En el presente estudio, C. albicans representó el 33,7% 
de todas las levaduras analizadas, observándose una alta 
incidencia de Candida no albicans (66,3%), como se ha 
citado previamente [18,22]. El porcentaje de C. albicans 
en esta casuística fue menor, comparado con el reportado 
por otros investigadores [23-25]. Cabe resaltar que la ma-
yoría de los aislamientos de C. albicans de este estudio 
procedieron de pacientes hospitalizados en servicios pediá-
tricos no UCI. 
 C. tropicalis (30,4%) fue la segunda especie más aislada 
después de C. albicans; resultados similares fueron repor-
tados por Godoy y col. [18]. Estos resultados concuerdan 
con otros estudios, donde la emergencia de C. tropicalis ha 
sido señalada como causante de infección invasiva [26,27]. 
C. parapsilosis  (21,7%) siguió en frecuencia; esta levadu-
ra ha sido reportada como la especie de Candida no albi-
cans mas aislada en América Latina, Canadá y Europa 
[28]. En esta casuística, C. tropicalis y C. parapsilosis, 
después de C. albicans, fueron  las especies más frecuentes 
en servicios pediátricos no UCI. La elevada incidencia de 
C. albicans y C. parapsilosis en niños ha sido reportada 
previamente [14,29]. La mayor frecuencia de aislamientos 
procedentes de servicios no UCI pudiera deberse al hecho 
de que en los servicios UCI se realiza un mejor control de 
los factores de riesgo; sin embargo, se deben realizar in-
vestigaciones sobre este aspecto para conocer mejor la 
realidad de las infecciones nosocomiales en esta Institu-
ción. 
 Otras especies descritas como raras o infrecuentes, fue-
ron encontradas en menor proporción: C. guilliermondii 
(5,4%), C. pelliculosa (5,4%) y C. famata (12,2%). Una 
frecuencia similar de C. guilliermondii ha sido reportada 
en Brasil [30]. Hasta ahora poco se conoce de la epidemio-
logía de estas especies, sin embargo todas han sido asocia-
das con fungemia, según lo reportado por varios investiga-
dores [31, 32]. 
 C. glabrata, se aisló en un 1,1%; el bajo porcentaje de 
aislamiento de esta especie contrasta con otros reportes 
donde se le señala como una importante causa de infección 
del torrente sanguíneo [23,25]. La asociación de C. glabra-
ta como causa de candidemia en pacientes adultos, ya 
señalada por otros autores [14], podría explicar la baja 
frecuencia de esta especie en este estudio, donde la mayo-
ría de los aislados eran de origen pediátrico. La epidemio-
logía de C. glabrata ha sido poco analizada, no obstante, 
esta especie se ha asociado con un período prolongado de 
hospitalización y previa terapia antibacteriana [33]. 
 En relación a la distribución de las especies de los servi-
cios analizados UCI y no UCI, adultos y pediátricos, se 
observó que en los adultos predominó C. tropicalis y en 
los servicios pediátricos C. albicans. Estos resultados 
coinciden con las diferencias en la frecuencia de estas 
especies en grupos pediátricos y adultos reportada en un 
estudio multicéntrico, donde se señaló a C. albicans y C. 
parapsilosis como las especies de Candida más frecuentes 
en grupos pediátricos y en los adultos C. glabrata, C. pa-
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rapsilosis y C. tropicalis [28]. La frecuencia de aislamien-
to de C. tropicalis y C. parapsilosis en el presente estudio 
podría deberse a la falta de programas de vigilancia epi-
demiológica para enfermedades micóticas nosocomiales y 
el uso incorrecto de antimicrobianos en los hospitales 
locales. 
 Es de hacer notar que 23% de los aislados no pudieron 
ser identificados por la metodología tradicional. Se ha 
reportado que los tratamientos prolongados de quimiotera-
pia citotóxica, radioterapia y corticosteroides hacen a las 
levaduras susceptibles de sufrir cambios morfológicos, 
bioquímicos y fisiológicos, que pueden alterar el proceso 
de identificación [34]. La procedencia de las muestras 
estudiadas, hemocultivos de pacientes con candidemia, 




 Los resultados obtenidos demuestran una alta incidencia 
de Candida no albicans como causa de fungemias en nues-
tro medio, con una elevada proporción en la población 
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